Tietmann Interdisziplindre Ansdtze im Rahmen regenerativer MaBnahmen 135

Christina Tietmann

Von der Za

-

nmob Iitat zZur Zahnstabllltat

Christina Tietmann
Dr. med. dent.

Krefelder Str. 73

52070 Aachen

E-Mail: tietmann@
paro-aachen.de

INDIZES Regenerative Parodontalchirurgie, Attachmentverlust, Schmelzmatrixproteine, bo-
vines Knochenersatzmaterial, unphysiologische Zahnmobilitdt, Stabilisierung, Biss-

senkung, Kieferorthopddie , interdisziplindre Therapiekonzepte

Im Rahmen der chirurgischen Parodontitistherapie soll die Entziindung eliminiert und eine Stabilisie-
rung der parodontalen Verhéltnisse erreicht werden. Durch regenerative MaBnahmen kann ein deut-
licher Attachmentgewinn erzielt werden. Durch die Wiederherstellung der reguldren parodontalen
Morphologie wird die Etablierung einer physiologischen Sulkusflora ermoglicht. Dies ist bei stark fort-
geschrittenem Attachmentverlust aber allein durch regenerative parodontalchirurgische MaBnahmen
nur bedingt moglich. Komplexe Behandlungsfélle erfordern daher die interdisziplindre Zusammen-
arbeit mehrerer Fachrichtungen wie Parodontologie, Kieferorthopddie und Implantologie. Besonders
aus Patientensicht ist nicht nur die Wiederherstellung gesunder parodontaler Verhaltnisse wichtig,
sondern auch ein gutes funktionelles und dsthetisches Ergebnis. Die klinischen Erfahrungen lassen
den Schluss zu, dass durch eine kieferorthopddische Therapie, nach erfolgreicher Parodontaltherapie,
okklusale und parodontale Stabilitat erreicht und somit die Langzeitprognose parodontal vorgescha-
digter Zahne verbessert wird.

Die Langzeitprognose ist
entscheidend!

Mobile Zdhne zu stabilisieren, dies heiBt nicht, pri-
mdr durch semipermanente Schienungen den un-
physiologischen Lockerungsgrad der Zahne zu , be-
schonigen”. Mobile Zdhne zu stabilisieren, bedeutet
vor allem eine gute Langzeitprognose parodontal
vorgeschadigter Zdhne zu erzielen.

Stabilisierung parodontal vorgeschadigter Zdhne
durch semipermanente Schienungen, Stabilisie-
rungsschienen oder langzeitprovisorische Versor-
gungen haben ihre Indikation vor allem darin, dass

im Rahmen regenerativer MaBnahmen die Stabilitat
des Blutkoagulums und damit der Erfolg der regene-
rativen Therapie gewdahrleistet wird.

Wie aber geht man in komplexen Fallen mit stark
fortgeschrittenem Attachmentverlust, Dislokatio-
nen, okklusaler Traumata vor?

Wie kann man ein gutes dsthetisches, funkti-
onelles und vor allem prognostisch gutes Ergebnis
erzielen? Die interdisziplindre Zusammenarbeit von
Parodontologie, Kieferorthopéadie und Implantologie
ist unerldsslich, um das Behandlungsziel einer pro-
gnostisch stabilen Langzeitprognose zu erreichen.
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Kieferorthopadie im parodontal
vorgeschddigten Gebiss?

Die Durchfithrung kieferorthopddischer MaBnah-
men im parodontal vorgeschddigten Gebiss galt
friher als unvereinbar. Kieferorthopadische Bewe-
gungen in parodontal entziindlichen Gebieten rufen
inflammatorische Reaktionen, gekennzeichnet durch
die Ausschittung von Prostaglandinen, Cytokinen
oder Matrixmetalloproteasen (MMP) hervor. Dies
sind die gleichen Marker, die auch bei der kiefer-
orthopadischen Bewegung ausgeschiittet werden,
allerdings nicht aseptisch, sodass sie in einer ausge-
pragten Knochenresorption und Destruktion des par-
odontalen Ligaments und somit in der Verschlechte-
rung der parodontalen Situation resultieren’-3. Wie
in der Metaanalyse von van Gastel et al. deutlich
festgestellt, ist die dentale Plaque die primare Quelle
der inflammatorischen Reaktion®. Eine parodontale
Vorbehandlung muss daher zwingend vor einer kie-
ferorthopédischen Therapie erfolgen. Nur in weni-
gen Studien wurde gemaR dieser Metaanalyse von
einem Attachmentverlust wéhrend kieferorthopddi-
scher Bewegungen berichtet.

Es besteht somit kein erhdhtes Risiko fiir eine kie-
ferorthopédische Therapie im parodontal vorgescha-
digten Gebiss, wenn eine erfolgreiche parodontale
Vorbehandlung erfolgt ist und somit Entziindungs-
freiheit besteht?.

Biologische und klinische Aspekte

Rein intrusive Bewegungen bewirken zwar einen
Attachmentgewinn, allerdings sind sie mit circa 1
bis 3 mm Wurzelresorption verbunden. Die Gingiva
und der parodontale Halteapparat bewegen sich
ebenfalls nach apikal, was circa 79 % der gesamten
Intrusion ausmacht. Daher kann man nur von einem
,relativen” Attachmentgewinn sprechen®-2.
Kieferorthopddische Bewegungen allein kénnen
nur in geringem MaRe neues Attachment hervorru-
fen10.11 Vielmehr lassen Versuche im Tierexperiment
als auch klinische Beobachtungen am Patienten den
Schluss zu, dass gerade in komplexen Fallen regene-
rative MaBnahmen vor einer kieferorthopédischen
Therapie indiziert sind, um neues Attachment zu
schaffen12.13. Als erfolgreiche Materialien kommen
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nach heutigem evidenzbasiertem Wissensstand, je
nach Defektmorphologie, bovines Knochenmineral,
unter anderen in Kombination mit resorbierbaren
Membranen porkinen Ursprungs, oder Schmelz-
matrixproteine zum Einsatz. Die Anwendung von
Schmelzmatrixproteinen in Kombination mit kiefer-
orthopddischer Therapie lasst die synergistischen Ef-
fekte offenbar werden: Diedrich et al. konnten im
Tierexperiment eine um 70 bis 80 % erhdhte Ze-
mento- und Osteogenese bei intrusiven oder trans-
latorischen kieferorthopddischen Bewegungen nach
regenerativer Therapie mit Schmelzmatrixproteinen
beobachten. Die parodontale Regeneration wird
so positiv beeinflusst, die Ausbildung eines langen
Saumepithels wird vermieden, stattdessen kommt es
zu einer bis zu 70%igen Neubildung von Wurzelze-
ment mit Sharpey’schen Fasern’3.

Durch Anwendung von bovinem Knochenmine-
ral kann bei der Therapie intraossérer Defekte ein
durchschnittlicher Attachmentgewinn zwischen 3,3
und 4,1 mm erzielt werden'4-16, Je ungtinstiger die
Defektmorphologie, desto zwingender ist die gleich-
zeitige Anwendung einer resorbierbaren Membran,
um das Knochenmineral zu stabilisieren.

Ist es aber moglich, kieferorthopadische Zahn-
bewegungen in regenerativ vorbehandelten Kno-
chen durchzufithren? Sowohl Cardaropoli als auch
Reichert et al. haben in ihren Studien festgestellt,
dass augmentierter Knochen zum einen die Zahnbe-
wegung nicht behindert, sondern auch eine Zahn-
bewegung , durch” bovine Knochenersatzmateria-
lien moglich ist17.18, Der Zahn ist dabei vermutlich
nicht in direktem Kontakt mit dem Augmentat, da
aufgrund der vorausgegangenen Regeneration das
parodontale Ligament dazwischen ist'920. Durch
die synergistischen Effekte zwischen regenerativer
Parodontalchirurgie und Kieferorthopadie scheint
es wie im Tierexperiment nachgewiesen zur Neubil-
dung von Wurzelzement, zur neuen Insertion par-
odontalen Ligaments am Alveolarknochen und zur
Knochenneubildung zu kommen13.

So konnten Ghezzi et al. 2008 ein Jahr nach
regenerativen MaBnahmen eine Reduktion der
Sondierungstiefen von 5,57 mm mit einer Residu-
alsondierungstiefe von 2,71 mm und einen Attach-
mentgewinn von 5,86 mm feststellen. Ein Jahr nach
aktiver kieferorthopddischer Therapie konnte eine
weitere Verbesserung der parodontalen Situation
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Abb. 1 Préd-operativer Rontgen-Status vom Uberweisenden Zahnarzt (29.08.2006).

Abb. 2 Klinischer Befund zu Beginn der Initialtherapie: unter anderem
lag bei Zahn 31 mesial eine Sondierungstiefe von 11 mm und distal von
9 mm, BOP+ sowie einer pathologischen Zahnmobilitdt 3. Grades vor. Der

Zahn reagierte im Vitalitatstest positiv.

beobachtet werden: Es kam zu einer weiteren Re-
duktion der Sondierungstiefen sowie einem weiteren
Attachmentgewinn. Diese waren allerdings statis-
tisch nicht signifikant21.

Kieferorthopadische Therapie
nach PAR: Wann, wie?

Ein frihzeitiges kieferorthopddisches Konsil ist im
stark parodontal vorgeschadigten Gebiss wihrend
oder spétestens nach Abschluss der antiinfektio-
sen parodontalen Initialtherapie dringend indiziert.

intraoperativen Ubersicht.

Durch eine frithzeitige interdisziplindre Therapiepla-
nung kann somit die Prognose als auch das Behand-
lungsziel, die Wiederherstellung von Funktion und
Asthetik, besser eingeschatzt werden.

Klinische Erfahrungen haben gezeigt, dass eine
aktive kieferorthopadische Therapie circa 3 bis
4 Monate nach der regenerativen Therapie begin-
nen kann. Im parodontal vorgeschddigten Gebiss
muss dabei mit deutlich geringen Kréften gearbeitet
werden, da das Widerstandszentrum bei parodontal
vorgeschddigten Zahnen weiter apikal liegt21.22. Bei
moderater bis starker parodontaler Vorschadigung
kénnen die kieferorthopadischen Kréfte sowohl
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Abb. 3 Die Brackets der Mutibandapparatur wurden bereits 10 Tage vor
dem regenerativ parodontalchirurgischen Eingriff eingegliedert. Im Un-
terkiefer ist der Bogen zur intraoperativen Stabilisierung bereits wahrend
der OP in situ, im Oberkiefer erst einen Tag postoperativ zur besseren
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Abb. 4a Durchfithrung
der regenerativen The-
rapie. Klinische Situation
im OK 5 Tage nach
regenerativer Therapie.
Nahtverschluss mit 6/0
monofilem Nahtmate-
rial, Eingliederung

des Nullbogens 1 Tag
post-op. b Klinische
Situation im UK vor der
regenerativen Therapie.
¢ Intraoperativer Situs
lingual: einwandige
Knochentasche, lingual
14 mm, mesial 16 mm
Attachmentverlust.

d Intraoperativer

Situs labial: einwandige
Knochentasche, mesial
16 mm, labial 8 mm
Attachmentverlust.

e Situs nach Augmen-
tation mit BioOss Col-
lagen® und Abdeckung
einer BioGide Memb-
ran®.
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festsitzend durch eine Multibandapparatur als auch
herausnehmbar durch Invisalignschienen wirken. Bei
einer starken parodontalen Vorschadigung, verbun-
den mit unphysiologischen Mobilitdten der Z&hne,
kann die Eingliederung einer Multibandapparatur
bereits vor dem parodontalchirugischen Eingriff in-
diziert sein. Sie dient dann zum einen der Schienung,
zum anderen wird so ein chirurgischer Eingriff der
stark unphysiologisch gelockerten Zahne tiberhaupt
erst moglich. Die Brackets werden kurz vor dem chi-
rurgischen Eingriff, die Bogen einen Tag postoperativ
eingegliedert, bei unphysiologischer Lockerung Grad
-1l bereits praoperativ zusammen mit den Brackets
(Abb. 1 bis 7)12.
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Abb. 5 Klinische Situation im UK 10 Tage postoperativ,
OK 15 Tage postoperativ. Nahtverschluss mit horizontalen
Matratzennghten mit 6/0 monofilem Nahtmaterial.

Unterstiitzende Parodontaltherapie
— der Schliissel zum Erfolg

Ein engmaschiges Recall, mindestens alle drei Mo-
nate, ist unerldsslich, um eine professionelle Un-
terstiitzung der hduslichen Mundhygiene zu ge-
wdhrleisten (Abb. 8). Falls die Entziindung nicht
kontrolliert ist, kann die kieferorthopéddische Bewe-
gung einen Attachmentverlust triggern>. Die den-
tale Plaque spielt auch hier beim Behandlungser-
folg eine entscheidende Rolle. Wird die Entziindung
nicht kontrolliert, kommt es zu kontraproduktiven
Effekten wie im parodontal nicht vorbehandelten
Gebiss?4.
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Abb. 6 Klinische Situa-
tion 1 Jahr postoperativ
und 9 Monate nach
Beginn der ,aktiven”
kieferorthopadischen
Therapie.

Abb. 7 Réntgen-Status 1 Jahr postoperativ (13.03.2008): ein deutlicher Attachmentgewinn ist bereits 9 Monate nach , aktiver” kieferorthopédischer
Therapie zu erkennen.

Besonders bei intrusiven kieferorthopadischen = Qkklusale Stabilitit fiir eine gute

Bewegungen wird bei einer nicht erfolgreichen Pla- Lanzeitprognose

quekontrolle eine ausgepragte Knochenresorption

und Destruktion des parodontalen Ligaments die Fortgeschrittene Parodontalerkrankungen gehen

Folge sein22. haufig einher mit pathologischen Zahnfehlstellun-
gen. Durch den Verlust der ersten Molaren kommt
es zur Mesialkippung der zweiten Molaren und somit
zur posterioren Bisssenkung. Im parodontal vorge-
schaddigten Gebiss sind die Protrusion und Auffi-
cherung der Frontzéhne, Elongationen sowie unvoll-
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Abb. 8 Klinische Situation zwei Jahre nach Therapiebeginn: reizfreie, stabile parodontale Verhdltnisse unter Wahrung einer
fiir den Patienten guten Asthetik. Regio 31 reduzierte sich die Sondierungstiefe mesial von 11 auf 4 mm, distal von 9 auf
2 mm.

standiger Lippenschluss und okklusale Traumata die
Folgen24.

Die posteriore Bisshebung mit Schaffung okklusal

stabiler Verhdltnisse dient daher als entscheidende
Rezidivprophylaxe. Nur so kann ein Luckenschluss
durch die Retrusion einer parodontal aufgefacherten
Front langfristig erzielt werden24.
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From Tooth Mobility to Tooth Stability: Synergies by an Interdisciplinary
Approach in the Context of Regenerative Procedures

KEYWORDS Regenerative therapy, attachment loss, enamel protein derivative, bovine-derived xe-
nograft, pathologic tooth mobility, stabilization, orthodontic therapy, interdisciplinary

approach

Surgical therapy aims to minimize inflammation and stabilize periodontal conditions. Attachment gain
can be achieved by regenerative procedures, enabling the patient to carry out optimal oral hygiene
procedures in physiologic periodontal conditions. However, in patients with advanced periodontal
attachment loss, this might be compromised only by the means of regenerative therapy. Therefore,
complex cases require an interdisciplinary approach of periodontal and orthodontic therapy as well as
implant therapy for good functional and esthetic results. In particular, orthodontic realignment after
successful periodontal regenerative therapy leads to occlusal and periodontal stability and results in
a good long-term prognosis for periodontally compromised teeth.
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